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RESUMO 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar indivíduos com alta DMO e correlacionar com parâmetros clínicos e laboratoriais. 
Métodos: Foi realizada uma pesquisa ao longo dos últimos 4 anos, nos arquivos da densitometria óssea do Departamento de 
Endocrinologia (Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná), em pacientes com Z-score ≥ 2,0 DP na coluna ou fêmur. 
Após a seleção, foram revisados os prontuários de cada paciente, avaliando sua história médica e comorbidades. Resultados: Foram 
selecionados 104 pacientes com idade média de 62 anos, sendo 96% da amostra do sexo feminino. O peso médio encontrado foi 70 
kg e o índice de massa corporal foi 29 kg/m². Observou-se uma correlação estatisticamente significativa entre presença de artefatos 
e diagnóstico densitométrico anormal (p <0,001). Em pacientes com aumento da densidade óssea da coluna, aproximadamente 60% 
apresentavam osteopenia ou osteoporose em um ou mais locais, enquanto que em pacientes com artrose, 68% tiveram o 
diagnóstico de osteoporose ou osteopenia. Além disso, uma correlação significativa entre artefatos e Z-score ≥ 2,0 DP no colo do 
fêmur foi encontrada (p = 0,008). De todas as comorbidades analisadas, houve correlação entre hipertensão e presença de artefatos 
(p <0,001), como artrose e escoliose. Observou-se ainda que 72% dos pacientes com hipotireoidismo apresentaram artefatos (p = 
0,014). Conclusão: Encontramos elevada prevalência de pacientes com alta massa óssea e diagnóstico final anormal na 
densitometria. Estes resultados mostram que a análise de um único sítio de densitometria pode conduzir ao diagnóstico incorreto, 
especialmente em pacientes com doença degenerativa. 
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ABSTRACT 
Background: The aim of this study is to evaluate individuals with high BMD and correlate with clinical and laboratory parameters. 
Methods: We performed a search over the last 4 years, in the archives of bone densitometry of the Department of Endocrinology 
(Hospital de Clinicas, Federal University of Parana), in all patients with Z-score ≥ 2.0 SD in spine or femur. After selection, we 
reviewed the medical records of each patient, evaluating their comorbidities and medical history. Results: We selected 104 patients 
with mean age of 62 years, with 96% of the sample being women. The mean weight was 70 kg, and body mass index 29kg/m². A 
statistically significant correlation between the presence of artifacts and abnormal densitometric diagnosis (p <0.001) was observed. 
In patients with increased bone density in spine, approximately 60% had osteopenia or osteoporosis at one or more sites, whereas in 
patients with arthrosis, 68% had a diagnosis of osteoporosis or osteopenia. Furthermore, a significant correlation between artifacts 
and Z-score ≥ 2.0 SD in the femoral neck was found (p = 0.008). Of all comorbidities analyzed, there was correlation between 
hypertension and presence of artifacts (p <0.001), such as arthrosis and scoliosis. It was also observed that 72% of patients with 
hypothyroidism had artifacts (p = 0.014). Conclusion: We found a high prevalence of patients with high bone mass and abnormal 
diagnosis in densitometry. These results show that analysis of only one site in densitometry can lead to a wrong diagnosis, especially 
in patients with degenerative disease.  
Key words: Osteoporosis, osteopenia, artifacts, high bone mineral density. 
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INTRODUÇÃO  
 
 A Organização Mundial de Saúde define a 
presença de osteoporose em mulheres na pós-
menopausa como densidade mineral óssea (DMO) 
inferior ou igual a 2,5 desvios padrão (DP) (T-score -2,5) 
comparado a mulheres jovens, avaliada por 
densitometria de coluna, fémur, ou antebraço¹. Neste 
contexto, a densidade óssea é considerada normal 
quando é maior que ou igual a -1,0 desvio padrão (T-
score  -1,0). No entanto, não há ponto de corte acima 
da qual a densidade óssea possa ser considerada 
anormalmente alta, o que significa que valores de T-
score iguais ou maiores do que 4 a 5 DP, por exemplo, 
não são clinicamente reconhecidos. Sabe-se que 
doenças degenerativas, calcificações vasculares, e 
fraturas por compressão podem levar ao aumento 
localizado na DMO. Por outro lado, quando o aumento 
na DMO é generalizado, pode estar associado a 
doenças genéticas, além de uma variedade de doenças 
endócrinas, metabólicas, infecciosas, ou neoplásicas². 
Em um consenso publicado em 2007, a 
Sociedade Internacional de Densitometria Clínica 
concluiu que não é possível estabelecer um ponto de 
corte de alta DMO uma vez que não existem evidências 
suficientes para determinar se um indivíduo com alta 
DMO apresenta alguma doença subjacente ou maior 
risco de fratura². Whyte³ sugeriu que o Z-score, e não o 
T-score, seria melhor para avaliar alta DMO, com um 
limiar ≥ 2,5 DP. Da mesma forma, o Consenso 
Canadense sugere que um Z-score superior a 2,5 DP 
não deve ser considerado normal4. Assim, se um Z-
score ≥ 2,5 DP for usado para definir alta DMO, a 
prevalência estimada é de 6,2 / 1000, enquanto um Z-
score ≥ 4 SD identifica aproximadamente 3/1000, 
diminuindo significativamente a prevalência na 
população5. 
As diversas causas de alta DMO que foram 
identificadas incluem artefatos, fraturas, calcificação 
de ligamentos, alterações degenerativas2, hiperostose 
idiopática difusa6, calcificação de aorta, e osteoartrite7. 
Além disso, existe uma associação estabelecida entre 
alta densidade mineral óssea e displasia (como na 
osteoesclerose autossômica dominante, osteopetrose, 
e osteopoiquilose), bem como distúrbios metabólicos 
(como a fluorose 8, 9); uso de medicamentos (como 
bisfosfonatos10, ranelato de estrôncio11, 
glicocorticóides 12 e estrogênio / androgênio)13,14, e 
outras doenças (como leucemia, linfoma, mieloma 
múltiplo, e doença de Paget)5. No entanto, até o 
momento, nenhum consenso foi estabelecido sobre a 
definição de elevada densidade óssea e seu significado 
clínico. O objetivo deste estudo é avaliar o perfil clínico 
de indivíduos com alta DMO e correlacionar estes 
parâmetros com exames laboratoriais do metabolismo 






 Foram avaliados todos os exames de 
densitometria mineral óssea realizados entre janeiro 
de 2009 a dezembro de 2012, no Departamento de 
Endocrinologia do Hospital de Clínicas (UFPR), 
buscando resultados com Z-score ≥ 2,0 DP em coluna 
lombar e / ou fêmur. Os critérios de inclusão foram 
homens e mulheres entre 15 e 88 anos com registros 
médicos disponíveis no arquivo do hospital; foram 
excluídos pacientes que faziam parte de pesquisas 
clínicas. Foram coletados dos prontuários dados 
antropométricos, história de atividade física e 
tabagismo, histórico de fraturas, presença de 
comorbidades (consideradas apenas quando presentes 
em dois ou mais pacientes), bem como possíveis 
fatores que poderiam estar associados com alta DMO 
na história médica. Também foram avaliados os 
exames laboratoriais do metabolismo ósseo como 
níveis séricos de cálcio e fósforo, albumina, creatinina, 
25OH vitamina D3 e PTH. Os testes de DMO foram 
realizados pelo mesmo técnico com o equipamento 
LUNAR PRODIGY. 
As imagens da densitometria foram 
reanalisadas e os pacientes foram classificados de 
acordo com a presença de artefatos na avaliação da 
densidade óssea da coluna vertebral - como doença 
degenerativa (osteoartrite), escoliose, ou ambos, ou 
qualquer artefato visível caracterizado como um fator 
de aumento da massa óssea. Posteriormente, os 
pacientes foram classificados com base no diagnóstico 
densitométrico final (DDF) como normal, osteopenia e 
osteoporose, de acordo com os critérios da OMS e ISCD 
(Sociedade Internacional de Densitometria Clínica), e 
acima do normal para Z-score  ≥ 2,0 DP em pelo menos 




Os dados foram digitados no Excel e após 
exportados para SPSS v.18.0 para análise estatística. As 
variáveis categóricas foram descritas como freqüências 
e percentuais. As variáveis quantitativas com 
distribuição normal foram descritas por média e desvio 
padrão, enquanto as variáveis com distribuição 
assimétrica foram descritas por mediana e intervalo 
interquartil (percentis 25 e 75). As variáveis categóricas 
foram comparadas com o teste do qui-quadrado ou 
teste exato de Fisher. As variáveis quantitativas com 
distribuição normal foram comparadas por análise de 
variância (ANOVA) seguida pelo teste de Tukey. As 
variáveis quantitativas com distribuição assimétrica 
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foram comparadas entre duas categorias utilizando o 
teste de Mann-Whitney e entre três categorias 
utilizando o teste de Kruskal-Wallis. Para avaliar a 
correlação entre as variáveis quantitativas, o 
coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado, com 




 Foram avaliados 104 pacientes com idade 
média de 62,4 anos (± 14,3), sendo 96% mulheres (94 
pacientes). O peso médio foi de 70,3 kg (± 14,5), e o 
índice de massa corporal (IMC) 29 kg / m² (± 5,5). A 
maioria dos pacientes eram da raça branca (99%), e 
11% eram fumantes. Do total da amostra, apenas 9 
pacientes (9%) praticavam atividade física 
regularmente, e destes, 60% realizavam de 30 a 60 
minutos de exercício diário. Em relação ao uso de 
medicamentos, metade dos pacientes utilizava algum 
tipo de tratamento para a osteoporose, especialmente 
bisfosfonatos. Aproximadamente 20% dos pacientes 
apresentavam história de uso de glicocorticóides, e 
13% estavam usando terapia de reposição hormonal. 
Possíveis artefatos na coluna vertebral foram a 
presença de artrose (40%), escoliose (3%), ou ambos 
(12%). A média da DMO na coluna lombar foi 1,447 ± 
0,219 g / cm²; no colo do fêmur, 1,019 ± 0,272 g / cm²; 
e no antebraço, 0,766 ± 0,129 g / cm². Em relação ao 
diagnóstico densitométrico final (DDF), 46 (59,7 %) 
apresentaram baixa massa óssea em outro sítio 
analisado, 31 (40,2%) e 15 (19,5%) com diagnóstico de 
osteopenia e osteoporose, respectivamente. Excluindo 
pacientes com artefatos na avaliação da coluna lombar, 
24,2% apresentaram osteopenia e 6,1% apresentaram 
osteoporose no DDF. Baixa massa óssea estava 
presente em 68,5% dos 35 pacientes com artrose; 
51,4% apresentaram osteopenia e 17,1% apresentaram 
osteoporose no DDF, com uma correlação 
estatisticamente significativa entre a presença de 
artefato e DDF anormal (p <0,001). Além disso, não 
houve associação entre o diagnóstico final e uso de 
medicamentos para osteoporose (p = 0,381). 
Não houve correlação entre a presença de 
artefato na coluna lombar e  Z-score > 2,0 DP neste 
sítio (p = 0,537) ou no fêmur total (p = 0,299). A análise 
do subgrupo de pacientes sem artefatos na 
densitometria óssea (n = 45) mostrou que 86,7% (n = 
39) apresentaram Z-score > 2,0 DP. Além disso, em 
pacientes com diagnóstico clínico de artrose (n = 42), 
83,3% (n = 35) apresentaram Z-score > 2,0 DP, e todos 
os pacientes com artefatos (artroses + escoliose) (n = 
12) apresentaram Z-score > 2,0 DP. Foi demonstrada 
uma correlação significativa entre a presença de 
artefatos e Z-score > 2,0 DP no colo do fêmur (p = 
0,008). Apenas 25% dos pacientes sem diagnóstico de 
artrose apresentaram alta DMO. 
Foram encontradas diferenças significativas com 
relação a idade, peso, e IMC de acordo com o DDF 
(Tabela 1). Não houve correlação significativa entre 
DDF e outros parâmetros clínicos avaliados. 
Os valores de densidade mineral óssea no colo 
do fêmur e na coluna foram significativamente 
associados (p <0,001). Diferença significativa foi 
observada no número de comorbidades entre os 
pacientes com Z-score> 2,0 DP, comparado ao Z-score 
< 2,0 DP (p = 0,018). De todas as comorbidades 
analisadas, houve associação entre hipertensão arterial 
(p = 0,001) e hipotireoidismo (p = 0,014) com a 
presença de artefatos; no entanto, pacientes com 
hipotireoidismo não apresentaram maior DMO (Tabela 
2). No subgrupo de pacientes com alta DMO na coluna 
e fêmur (n = 27), 21 (78%) apresentaram DDF de alta 
massa óssea. Em comparação aos pacientes com a DDF 
de osteoporose ou osteopenia, aqueles com alta 
densidade mineral óssea em ambos os sítios 
apresentaram maior peso (72 ± 13 x 64 ± 12 kg) (p = 
0,001), eram mais jovens (57 ± 16 x 70 ± 12 anos) (p = 
0,009), e mostraram menor prevalência de artefatos na 
densitometria (p = 0,021). Não houve diferença em 
relação ao histórico de tabagismo (p = 0,635), história 
familiar ou pessoal de fraturas (p = 0,090), e uso de 




 Exames de densitometria óssea apresentando 
Z-score acima de 2,0 DP, realizados em nosso centro 
durante um período de 4 anos, foram selecionados e 
analisados. A média de idade encontrada foi de 62 
anos, e mais de 90% da amostra foi constituída por 
mulheres. A média do IMC foi 29 kg / m². A amostra 
está de acordo com dados da literatura, com 
predomínio de mulheres acima de 50 anos e aumento 
da massa óssea associada ao aumento de IMC. As 
causas da alta DMO em indivíduos com sobrepeso e 
obesidade não estão completamente esclarecidas, mas 
incluem a produção de estrogênio pelo tecido adiposo 
e a sobrecarga exercida sobre o esqueleto15. Neste 
estudo observou-se que pacientes com alta massa 
óssea em um sítio devem ser avaliados em sítios 
alternativos. A análise de pacientes com aumento da 
DMO na coluna demonstrou que aproximadamente 
60% apresentavam osteopenia ou osteoporose em 
outros sítios, enquanto que em pacientes com artrose, 
68% tiveram o diagnóstico de osteoporose ou 
osteopenia. Embora o achado de elevada DMO na 
densitometria geralmente está associado a doenças 
degenerativas, esta alteração também pode ser 
secundária a outras doenças que afetam o tecido 
ósseo5. Em um estudo de 13 hospitais no Reino Unido, 
5/1000 exames mostraram Z-score ≥ 4, sendo metade 
dos casos associados a artefatos relacionados com 
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artrose. Suspeita clínica de osteoporose em 35% e 
comorbidades associadas em 22% foram os motivos 
para realização de densitometria nestes pacientes16. A 
presença de artefatos é uma causa importante de falso 
aumento na densidade mineral óssea, e deve ser 
considerado na presença de história clínica sugestiva, 
já que pode mascarar o diagnóstico da osteoporose. A 
osteoartrite pode elevar o teor de cálcio na 
densitometria devido anomalias nas margens das 
vértebras causadas pela esclerose e osteófitos. Isso 
ocorre principalmente na coluna lombar e justifica o 
achado de progressão ascendente da DMO neste 
sítio17. Mesmo a presença de alguns osteófitos pode 
aumentar a DMO em 24%18. Por outro lado, o efeito da 
osteoartrite sobre a DMO do fêmur é mínimo19. No 
entanto, este estudo mostrou uma correlação 
significativa entre a presença de artefatos e Z-score > 
2,0 DP no colo do fêmur. Este achado pode ser 
explicado pela idade mais avançada dos pacientes com 
densitometria anormal, com artefatos relacionados a 
doença degenerativa. Além disso, não foi encontrada 
associação entre as comorbidades analisadas e o DDF. 
Em nossa amostra, os pacientes com osteoporose 
apresentaram menor peso e IMC, bem como idade 
mais avançada, quando comparados aos pacientes com 
osteopenia e com densitometria normal, o que é 
consistente com a literatura15. Houve correlação direta 
e significativa entre os valores de DMO no colo femoral 
e coluna apesar da alta prevalência de artefatos. 
Outras alterações associadas a alta DMO são 
hiperostose idiopática difusa20, fraturas vertebrais21, 
espondilite anquilosante22, calcificação de estruturas 
intra-abdominais como o aorta17, depósitos de ferro 
em pacientes com talassemia maior23, cálculos renais24 
e implantes de silicone na região glútea25. Alterações 
significativas na medida da DMO podem ser causadas 
por anormalidades focais, como doença de Paget16 e 
alguns tumores26. Finalmente a osteopetrose, doença 
característica da alta densidade óssea, foi relatada 
somente em um paciente de nossa amostra. Nenhuma 
outra desordem associada a alta DMO foi encontrada 
nos prontuários médicos.  
Nossos resultados mostraram relação 
significativa entre diagnóstico de hipertensão arterial e 
presença de artefatos na densitometria. Apesar de não 
existirem dados na literatura demonstrando esta 
associação, existem estudos mostrando relação entre 
aumento da massa óssea e utilização de algumas 
drogas anti-hipertensivas28.
 A mesma associação foi observada em pacientes com 
hipotireoidismo. Existem algumas controvérsias quanto 
ao efeito direto do TSH na manutenção da massa 
óssea, e seu efeito indireto através da redução do 
metabolismo. Por um lado, os hormônios tireoidianos 
exercem efeitos catabólicos sobre o tecido ósseo; por 
outro lado, o hipotiroidismo está associado a aumento 
do risco de fraturas, mesmo em pacientes com doença 
subclínica29. Portanto, a associação entre 
hipotireoidismo e artefatos que interferem na 
avaliação da densidade óssea pode ter um impacto 
significativo em pacientes com risco de fratura. 
Com base em nossos resultados e nos dados 
disponíveis na literatura, demonstramos que o Z-score 
> 2 não indica necessariamente uma DMO normal. 
Muitos fatores podem ser associados a esta alteração, 
incluindo artefatos e desordens metabólicas. Alguns 
pacientes podem ter sua massa óssea superestimada 
em um ou mais sítios na densitometria, o que dificulta 
o diagnóstico e a monitorização destes casos. É 
importante reconhecer esses pacientes, bem como 
possíveis fatores associados, que podem mascarar uma 
situação de fragilidade óssea. O presente estudo 
mostra a importância da análise de densitometria em 
pelo menos dois sítios, especialmente em pacientes 
que apresentam doença degenerativa e diagnóstico 
clínico de osteoartrite. Estudos maiores e prospectivos 
são necessários para esclarecer o impacto destas 
mudanças sobre a morbidade e mortalidade, bem 
como o risco de fratura destes pacientes. 
 
 
Tabela 1 - Comparação entre DDF e variáveis 
quantitativas. 
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Tabela 2 - Correlação entre comorbidades, artefato e DDF   
 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica  
*Artefatos: artrose e escoliose  
**DDF: diagnóstico densitométrico final 
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